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Resumo  
 
A Obesidade, epidemia do séc XXI, continua a ser um grave problema de Saúde Pública 
e descobrir o melhor tratamento é uma preocupação para os Profissionais de Saúde que 
lidam com esta doença, pois contribui para várias patologias, tais como doenças 
cardiovasculares, diabetes tipo II, dislipidémias, doenças pulmonares, apneia obstrutiva 
do sono, doenças osteoarticulares, alguns tipos de cancro (cancro do cólon, recto, 
gástrico e mama), cirrose, gota, depressão e baixa auto-estima. 
Maus hábitos alimentares, associados ao sedentarismo, resultaram num crescente 
aumento de peso da população. A adoção de medidas que possam auxiliar na redução 
ponderal, deve ser considerada como estratégia de prevenção e tratamento.  Dos vários 
tratamentos nutricionais possíveis, a dieta hiperproteica e hipoglucidica tem mostrado 
resultados importantes na perda ponderal e melhoria dos parâmetros antropométicos 
associados (perímetro da cintura, massa gorda e massa muscular), na Pressão arterial e 
melhoria dos parâmetros bioquímicos (CT, HDL, LDL e TGL) 
Objectivos: Avaliar a eficácia de dieta hipocalorica, hiperproteica, hipoglucidica 
perante dieta hipocalorica, normoproteica e normoglucidica durante 12 semanas de 
intervenção e 8 semanas de manutenção; Caracterizar a evolução ponderal, perfil 
lipídico (CT, HDL, LDL e TGL) e pressão arterial; Avaliar e caracterizar a evolução 
dos parâmetros antropométricos avaliados durante a intervenção e no final do período 
de manutenção (PC, MG %, MM %) 
Método: Estudo analítico de intervenção durante 20 semanas, com indivíduos adultos 
com excesso de peso (IMC> 27 e < 43Kg/m
2
), de ambos os sexos, pesados 
semanalmente e avaliados mensalmente, quanto à história clínica, hábitos alimentares e 
medidas antropométricas. Análises bioquímicas foram realizadas no início, na 6ª 
semana, 12ª semana e no fim do estudo. Os indíviduos foram divididos em dois grupos: 
o grupo 1, grupo de estudo, realiza a dieta hipocalórica, hiperproteica (HP) e 
hipoglucidica –(1200-1600Kcal; Prot 36%, HC 38% e Lip 26%) e o grupo 2, grupo de 
controlo, realiza a dieta hipocalórica, normoproteica (NP) e normoglucidica -  (1200 - 
1600Kcal; Prot 16%, HC 58% e Lip 26%). Todos receberam, na primeira consulta, 
plano alimentar e recomendações segundo o tipo de dieta em que estavam inseridos.  
Resultados: Participaram do estudo 60 indivíduos, 30 realizaram a dieta HP (grupo 1) e 
Eficácia de dieta hiperproteica vs dieta normoproteica na perda ponderal e fatores de risco associados  
Mestrado em Nutrição Clínica | FM-UL | ESTeSL-IPL   vi 
30 realizaram a dieta NP (grupo 2). Durante a fase de perda (12 semanas) em ambos os 
grupos, houve alteração estatisticamente significativa de todos os parâmetros 
antropométricos e bioquímicos avaliados. Não se verificou diferenças estatisticamente 
significativas entre o grupo com a dieta HP e o grupo com a dieta NP, embora o grupo 
com a dieta HP apresentásse maior perda ponderal (média de 8,23kg) face ao grupo com 
a dieta NP (média de 5,22kg) e melhores resultados nos parâmetros antropométricos 
avaliados. No período da manutenção (12ª semana – 20ª semana) ambos os grupos 
conseguiram manter o peso e a os parâmetros avaliados. 
Conclusão: Quer a dieta HP quer a dieta NP são eficazes na perda ponderal e melhoria 
dos parâmetros antropométicos associados (redução do IMC, PC, MG, e aumento da 
MM). Mas a dieta HP apresentou melhores resultados durante as 12 semanas. A perda 
ponderal encontrada e a melhoria dos parâmetros antropométricos existente diminui o 
risco das complicações metabólicas associadas.   
 
Palavras-chave: Obesidade, Excesso de Peso, Dieta hiperproteica (HP), Dieta 
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ABSTRACT    
 
 
Obesity, the epidemic of the XXI century, remains a serious public health problem and 
finding the best treatment is a concern for health professionals who deal with this 
disease because, as we know, it contributes to many pathologies, such as cardiovascular 
disease, type II diabetes, dyslipidemias, lung disease, obstructive sleep apnea, 
osteoarticular diseases, some types of cancer (like colon, rectum, stomach and breast 
cancers), cirrhosis, gout, depression and low self-esteem. 
Poor eating habits associated, to a sedentary lifestyle, lead to an increasing weight gain 
in the population. The adoption of measures that contribute to weight loss should be 
considered as a strategy for prevention and treatment. From the several possible 
treatments, the high-protein, low-carb diet has shown significant results in weight loss, 
improvement of associated anthropometric parameters (abdominal circumference, fat 
mass and muscle mass), blood pressure, and improvement of biochemical parameters 
(COL, HDL, LDL and TGL). 
Objectives: To evaluate the effectiveness of a low-calorie, high-protein, low-carb diet 
versus a low-calorie, normal-protein and normal-carb diet, for 12 weeks of intervention 
and 8 weeks of maintenance period; To characterize the weight evolution, lipid profile 
(COL, HDL, LDL and TGL) and blood pressure; To evaluate and characterize the 
evolution of the evaluated anthropometric parameters during the intervention and at the 
end of the maintenance period (BW, FM% MM%). 
Methods: Intervention, analytical, 20-week study with overweight adults (BMI >27 and 
<43) of both genders, weighed weekly and evaluated monthly for medical history, 
eating habits and anthropometric measurements. Biochemical analyzes were performed 
at baseline, week 6, week 12 and at the end of the study. Subjects were allocated to two 
different groups: group 1, study group, held a low-calorie, high-protein, low-carb (HP) 
diet (1200-1600 Kcal; 36% Protein, 38% Carbohydrates and 26% Lipids) and group 2, 
control group, held a low-calorie, normal-protein, normal-carb (NP) diet (1200 – 1600 
Kcal; 16% Protein, 58% Carbohydrates and 26% Lipids). In the first visit, all subjects 
received the diet plan and recommendations according to the type of diet they were 
assigned to. 
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Results: The study included 60 subjects: 30 held the HP diet (group 1) and 30 held the 
NP diet (group 2). During the intervention phase (12 weeks) in both groups, there were 
statistically significant changes in all anthropometric and biochemical evaluated 
parameters. No statistically significant differences were observed between the HP diet 
group and the NP diet group, although the HP diet group presented higher weight loss 
(average of 8,23 kg) than the NP diet group (average of 5,22 kg) and better results in the 
evaluated anthropometric parameters. In the maintenance period (12 weeks - 20 weeks) 
both groups maintained the weight and most of the studied parameters. 
Conclusion: Both HP diet and NP diet are effective in weight loss and improvement of 
associated anthropometric parameters (reduction in BMI, WC, FM, and increase in 
MM). Yet, HP diet showed better results within the 12 weeks. The found weight loss 
and improvement of anthropometric parameters decreases the risk of associated 
metabolic complications. 
Keywords: Obesity, Overweight, High-protein diet (HP), Low-carb diet (LC), Norma-
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 OBESIDADE: Definição e epidemiologia 
 
A Obesidade é reconhecida como um dos problemas mais importantes de saúde pública 
que o mundo enfrenta atualmente (1). Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), pode ser definida como uma acumulação excessiva de gordura corporal que 
pode comprometer o estado de saúde. É uma doença crónica, de origem multifatorial e 
está associada a inúmeras doenças (2). 
 
O aumento significativo da Obesidade em vários países tem sido descrito como uma 
pandemia global (3-6) e tal como a OMS previu em 2005 o crescimento do excesso de 
peso tem sido muito significativo, sendo que em 2025 estas previsões apontam para que 
50% da população adulta mundial será obesa (1). 
 
Atualmente, a nível mundial a média de excesso de peso em adultos (com idade 
superior a 18 anos) é de 39% e de Obesidade é de 13%  (11% são Homens e 15% são 
mulheres) (7). Globalmente, a proporção de adultos com excesso de peso aumentou de 
29% para 38%  nos homens e de 30% para 39% nas mulheres, de 1980 a 2013. Na 
média mundial há 2,1 biliões de adultos com excesso de peso, um aumento significativo 
desde 1980, em que a média mundial rondava os 875 milhões (8). 
 Na maioria dos países europeus, o excesso de peso em adultos aumentou de 10 a  40%, 
nos últimos 10 anos, apresentando uma média de 61,3% nos homens e 47,6% nas 
mulheres. Assim, 34-74% da população adulta na Europa tem excesso de peso (ou seja, 
um IMC - índice de massa corporal igual ou superior a 25kg/m
2
) , dependendo da 
região, sexo, idade e etnia (1,8,9). Malta, Grécia, Islandia e Inglaterra são os países que 
apresentam a maior prevalência de excesso de peso em adultos (Malta com um valor de 
74% nos homens e a Islândia com um valor de 60,9% nas mulheres). O principado de 
Andora é o que apresenta uma menor prevalência de excesso de peso, com uma média 
de 35%, juntamente com a Noruega, França e Suiça (8). 
Em Portugal, a prevalência do excesso de peso no nosso país continua a aumentar e é 
alarmante, atingindo já 63,8% nos homens e 54,6% nas mulheres,e a obesidade já 
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apresenta indicadores de prevalência superior a 20% em homens e mulheres 
portuguesas (20,9% e 23,4%, respetivamente) (8,9). 
 
 
1.2 Diagnóstico da Obesidade 
 
O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma razão simples entre o peso e a altura que é 
frequentemente usada para classificar a obesidade em adultos e fornece, segundo a 
OMS, a medida de obesidade mais útil a nível populacional.   A classificação da OMS 
de acordo com o IMC é apresentada na tabela 1 - a obesidade é definida por um IMC ≥ 
30kg/m
2
, com diferentes classes de acordo com o valor do IMC.  Existe ainda uma boa 
relação entre as classes referidas de obesidade e o risco de comorbilidades (10) também 
descrito na tabela 1:   
 
Classificação IMC (kg/m2) Riscos de comorbilidades associados 
Baixo peso < 18 Risco de Problemas clínicos 
Normal 18,5-24,9 _______________ 
Pré-obesidade 25-29,9 Elevado 
Obesidade Classe I 30 – 34,9 Muito elevado 
Obesidade Classe II 35-39,9 Muitíssimo elevado 
Obesidade Classe III  >40 Doença presente 
IMC = peso (Kg)/altura (metros)2  
Tabela 1 – Classificação do IMC e risco de comorbilidades. Adaptado de “Obesidade  muito  
peso,  várias  medidas”(10)  
 
 
É também relevante conhecer-se a composição corporal (CC) do índividuo, pois esta 
avaliação permite determinar a massa gorda (MG) ou tecido adiposo e a massa isenta de 
gordura (MIG): massa muscular (MM), massa óssea e água (11). A MG é formada por 
tecido conjuntivo, tecido nervoso, células do estroma vascular, células do sistema 
imunológico, fibroblastos,  pré adipócitos e adipócitos que, em conjunto, formam uma 
estrutura funcional única (12) O excesso de MG e a sua distribuição na zona abdominal 
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destacam-se pela influência no aparecimento das doenças crónicas não-transmissíveis 
(DCNT), principalmente as doenças cardiovasculares e insulinoresistência (13,14). 
Podemos dividir a MG segundo alguns compartimentos: visceral, subcutânea e 
intramuscular. A gordura visceral (que envolve os órgãos abdominais) representa 
aproximadamente 20% da gordura total nos homens e 6% nas mulheres.  A gordura 
subcutânea (localizada logo abaixo da pele), tende a acumular-se na região abdominal e 
glúteofemural (15). A gordura intramuscular parece estar 4 a 6 vezes mais presente nos 
indivíduos obesos, relativamente aos magros (16).  
 
A gordura subcutânea, é essencial para a regulação da temperatura corporal, para o 
isolamento térmico e para a proteção mecânica do organismo (diminuindo o impacto de 
choques externos). A gordura visceral, localizada entre as vísceras, preenche os espaços 
entre os órgãos e  mantém-os na posição adequada. Porém, independente da localização, 
a MG armazena energia,  sendo esta a sua principal função (17). Nos últimos anos, foi 
identificada mais uma função da MG, a qual tem vindo a ser intensamente estudada. 
Trata-se de sua capacidade de produzir proteínas bioativas, as quais são denominadas 
adipocitocinas e possuem ação local e sistémica. O tecido adiposo é um orgão complexo 
e ativo, que é capaz de manter uma intensa comunicação com diversos órgãos e 
sistemas, interagindo e influenciando as suas respostas metabólicas e endócrinas, 
apresentando um papel relevante no controlo metabólico da Obesidade (18). De um 
modo geral, o tecido adiposo visceral é metabolicamente mais ativo, sendo o que produz 
maior quantidade de adipocitocinas pró-inflamatórias, o mais resistente à insulina e o 
mais lipolítico (produzindo maior quantidade de ácidos gordos livres) (14,19). Algumas 
pesquisas demonstram que existe uma relação direta entre o aumento da MG total e 
maior produção de proteínas bioativas, independente do compartimento corporal mais 
afetado, indicando uma intensa relação entre a MG e adipocitocinas (16). 
 
Para determinarmos a quantidade de MG existente no corpo humano, podemos utilizar 
diferentes métodos antropométricos, como: a densitometria radiológica de dupla energia 
(DEXA ou DXA), a hidrodensiometria, a diluição de isótopos, a bioimpedância, a 
tomografia axial computorizada e a ressonância magnética nuclear (20). Dos vários 
métodos utilizados para a avaliação da CC, a Bioimpedância Elétrica (BIA) tem sido 
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amplamente utilizada, sobretudo pela alta velocidade no processamento das 
informações, por ser um método não invasivo, prático, reprodutível e relativamente 
barato, que estima, além dos componentes corporais, a distribuição dos fluidos nos 
espaços intra e extracelulares (21-23). Atualmente, a BIA tem sido validada para 
estimar a composição corporal (MG e MM) e o estado nutricional de indivíduos 
saudáveis, e em diversas situações clínicas (23-25). A Obesidade é caracterizada pelo 
excesso de MG, isto é, se a mulher apresentar um valor superior a 30% e o homem 
apresentar um valor superior a 20% (entre os 18 e 65 anos) (26). 
 
O perímetro da cintura (PC) é outra medida utilizada para complementar o diagnóstico 
da obesidade abdominal (27,28), especialmente como indicador da gordura visceral. O 
PC não se associa com o risco de complicações metabólicas, quando inferior a 80cm na 
mulher e 94cm no homem, havendo um risco elevado de complicações quando o valor 
do PC é superior. Se as medidas do PC forem superiores a 88cm nas mulheres e 102cm 
nos homens, o risco é consideravelmente mais elevado (29). Determinados critérios 
como os da International Diabetes Federation (IDF), consideram que o cutoff do PC é 
variável consoante a raça, mas é reconhecido como um importante e simples indicador 
da obesidade abdominal e de risco para comorbilidades associadas (29-31) Esta medida 
não é invasiva, utiliza o mínimo de equipamentos quando comparada às técnicas 
laboratoriais, é de rápida aplicação e fácil de ser utilizada por avaliadores treinados (32).  
 
Atualmente, o IMC (apesar de algumas limitações, como por exemplo no caso de atletas 
com elevada massa muscular, das mulheres e idosos com sarcopénia) e o PC constituem 
os parâmetros mais utilizados na investigação e prática clínica para a classificação da 
obesidade e avaliação do risco metabólico e cardiovascular global  (28, 33).  
 
1.3 Etiologia e complicações da Obesidade 
A etiologia da obesidade é multifatorial, ou seja, existem vários fatores – indíviduais, 
bioquímicos, genéticos, familiares, culturais, psicológicos, ambientais, sócio-
económicos, dietéticos e comportamentais – que podem contribuir para a acumulação da 
gordura corporal e a fisiologia da obesidade é complexa e ainda não é completamente 
compreendida (34). No entanto, a obesidade pode ser encarada de uma forma 
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simplificada como uma consequência de um desequilíbrio energético: a energia ingerida 
excede a dispendida por um período de tempo considerável, sendo que diversos e 
complexos fatores podem dar origem a este balanço energético positivo. O excesso de 
peso pode, então, resultar de um aumento ponderal gradual e persistente durante um 
período considerável. Este desequilíbrio tende a perpetuar-se, pelo que a obesidade é 
uma doença crónica. Uma vez atingido o estado de obesidade, processos fisiológicos 
tendem a manter este estado.  Apesar da susceptibilidade individual ser evidente, dados 
epidemiológicos indicam que a causa primária para a obesidade reside em mudanças 
ambientais e comportamentais (8,35), sendo que o aumento da prevalência da obesidade 
ocorreu num período de tempo demasiado curto para haver alterações genéticas nas 
populações (36). O aumento do teor de gordura nos alimentos, bem como as dietas de 
elevada densidade energética, associadas à redução dos níveis de actividade física e ao 
aumento do comportamento sedentário parecem ser os factores mais importantes no 
aumento de peso (8).  
 
Esta ingestão alimentar desajustada, com um fornecimento energético acima das 
necessidades, é proporcionalmente superior nas classes sociais mais desfavorecidas, 
sugerindo que a obesidade e a vulnerabilidade económica progridem em paralelo numa 
proporção elevada de famílias portuguesas (37, 38).  
Estes dados tornam-se extremamente preocupantes uma vez que a obesidade contribui 
para o aumento significativo da morbilidade e mortalidade (3,39). Em 2010, o excesso 
de peso foi responsável por causar 3-4 milhões de mortes em todo o mundo e por um 
aumento prematuro da mortalidade (40) e foi a quinta principal causa de morte no 
mundo (3).  
Estudos têm demonstrado que o excesso de MG (característico no excesso de peso), 
principalmente a gordura visceral contribui para a insulino-resistência, diabetes tipo 2 e 
doenças cardiovasculares, asociado ao associado ao aumento das adipocitocinas pró-
inflamatórias (14). São exemplos de adipocitocinas pró-inflamatórias elevadas em  
indivíduos com obesidade, as adipocitinas TNFα e IL-6 (14), cuja evidência demonstra 
um decréscimo significativo após dieta para perda ponderal. (41)   
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Entre os problemas de saúde mais comuns que lhe estão associados, encontram-se as 
doenças cardiovasculares (HTA, Acidente vascular cerebral,doença coronária), diabetes 
tipo II, dislipidémias, doenças pulmonares, apneia obstrutiva do sono, doenças 
osteoarticulares, alguns tipos de cancro (cancro do cólon, recto, gástrico e mama), 
cirrose, gota, depressão e baixa auto-estima. (42-45).  
Recentemente, o estudo PHYSA revelou que a hipertensão arterial (HTA) em Portugal 
tem uma prevalência na população adulta de 42,2% e que cerca de metade dos 
indivíduos avaliados tinham excesso de peso, sendo que a obesidade era o fator mais 
fortemente correlacionado com a hipertensão (46) . 
A nível europeu, o estudo EuroAspir IV (2014-2015), realizado em 14 países, incluindo 
Portugal, mostrou que 80% dos doentes de risco cardiovascular tinham excesso de peso. 
Em Portugal 38% destes doentes apresentavam obesidade e cerca de 70% apresentaram 
um elevado perímetro abdominal (47). Uma vez que que as doenças cardiovasculares 
são a principal causa de morte em Portugal, representando 30% da mortalidade total do 
nosso País, estes valores são de extrema importância (48). 
 
 
1.4 Tratamento da Obesidade 
 
O tratamento da obesidade tem como objetivo melhorar a qualidade de vida, diminuir a 
probabilidade de desenvolver as patologias associadas, melhorar quando já instaladas e 
aumentar a esperança média de vida destes indivíduos. No sentido de prevenir ou tratar 
a Obesidade, recomenda-se a manutenção de um peso corporal adequado ( IMC entre 
18,5 a 24,9 kg/m
2
 ) e de um perímetro abdominal < 94 cm para homens e < 80 cm para 
mulheres. Existem várias intervenções para o tratamento da obesidade, entre as quais: 
alimentação, atividade física, mudança comportamental, terapêutica farmacológica e 
cirurgia bariátrica (2, 34).  
Apesar das várias intervenções, um plano alimentar adaptado ao índividuo e com 
alguma restrição energética deverá ser sempre a primazia nas estratégias de perda 
ponderal (53, 34). 
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A atividade física promove um balanço energético negativo, devido ao aumento do 
gasto energético, contribuindo deste modo para a diminuição ponderal e para a 
diminuição do risco cardiovascular (CV). No entanto, demonstrou-se que esta medida 
aplicada isoladamente, sem uma redução do aporte calórico, está associada a uma 
modesta perda ponderal (50) . Quando se combina a atividade física regular com a 
restrição calórica, a perda ponderal daí decorrente é bastante superior, assim como as 
alterações da composição corporal (o treino de força pode ser particularmente benéfico 
na modificação da composição corporal) (51, 52).  
Constata-se que dentro das várias intervenções a associação de uma dieta hipocalórica, 
com terapia comportamental e com actividade física é mais eficaz na manutenção dos 
resultados a longo prazo do que um plano exclusivamente dietético (52).  
A cirurgia bariátrica é o tratamento mais recomendado na obesidade mórbida e suas 
comorbilidades metabólicas, particularmente no que se refere à insulino-resistência (e 
diabetes) dos obesos, apesar do seu outcome a longo prazo ainda não ser consensual, o 
que, entre outros fatores está muito dependente da adesão dos pacientes aos novos 
estilos de vida (49,54). 
Uma perda ponderal de  5 a 10 % pode ser suficiente para uma diminuição significativa 
do PC, da pressão arterial , das adipocitocinas pró-inflamatórias, e também dos níveis 
de glicose em jejum , triglicéridos , LDL e colesterol, e aumento do HDL (34). 
 
A OMS recomenda que os indíviduos com excesso de peso adoptem algumas medidas, 
tais como: diminuir o consumo de alimentos ricos em gordura e em açucares, aumentar 
o consumo de fruta e vegetais, incluindo leguminosas e nozes, e praticar exercício físico 
(7). 
 
1.4.1 Tratamento nutricional 
 
 
Relativamente à intervenção nutricional no tratamento da obesidade existem diferentes 
abordagens, que abaixo se identificam (34,53,56): 
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- Very low calory diets (VLCD) - dieta com valor calórico total até 800kcal/dia 
- Low calory diets (LCD) – dieta com valor calórico total entre 1000 - 1.200kcal/dia 
para mulheres e 1.200 - 1.600kcal/dia para homens; 
- Dietas “moderadas” (Redução de cerca de 500 kcal/dia da dieta habitual). Através 
desta última dieta, é possível existir uma perda ponderal até cerca de 500g de peso por 
semana.  
Uma VLCD poderá ser uma opção a ponderar num indivíduo cuja obesidade 
compromete a realização de uma intervenção cirúrgica a curto prazo. O sucesso a longo 
prazo das dietas é baixo uma vez que a adesão do paciente tende a diminuir ao longo do 
tempo, daí a importância de associar com outras abordagens de tratamento como a 
alteração de comportamento (34). 
As recomendações da OMS referem que os glícidos da dieta podem fornecer de 45 a 
60% do valor calórico total (VCT), sendo que os açucares simples devem ser superiores 
a10 % do VCT. A ingestão recomendada de frutas e vegetais é de 400g ou mais por dia. 
(57). As recomendações nutricionais da dieta TLC (Therapeutic Lifestyle Changes – 
guidelines para perda ponderal, redução do Colesterol total, LDL e HTA ) do National 
Cholesterol Education Program – NCEP, da European Society of Cardiology (ESC) e  
da American Diabetes Association (ADA) estão na tabela seguinte:  
 
Nutriente  %  Recomendada do VCT 
Proteínas                                     10 a 20% 
Glídidos 45 a 60% 
Lípidos totais 20 a 30% 
Ácidos gordos monoinsaturados 
(AGMI)  
10 a 20% 
Ácidos gordos polinsaturados (AGPI)  < 10%  
Ácidos gordos saturados/trans 
(AGS/trans)  
< 7%  
Colesterol  < 300 mg 
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Tabela 2 – Recomendações nutricionais do VCT, adaptado de “Detection Evaluation and 
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults”, National Cholesterol Education Program, 
National Heart, Lung, and Blood Institute, National Institutes of Health; 2002 e de “Evidence-
based Nutrition Principles and Recommendations for the treatment and prevention of Diabetes 
and related complications”, American Diabetes Association (ADA) 2003 (58, 59). 
 
A maioria das estratégias nutricionais para a perda ponderal conduz a uma perda 
razoável em 3 a 6 meses (aproximadamente 8-10% do peso corporal inicial). No 
entanto, também é um verdadeiro desafio do tratamento da obesidade, a manutenção da 
perda ponderal a longo prazo, uma vez que os indivíduos obesos têm expetativas 
elevadas, levando a uma perceção errada da perda ponderal, o que poderá ter um 
impacto dramático na terapia nutricional, levando à desistência (60). 
 
Case e colaboradores demonstraram que uma perda ponderal moderada 
(aproximadamente 6,5%) conduziu a uma melhoria significativa na saúde dos 
indivíduos em estudo. Mais concretamente, esta perda ponderal acarretou uma redução 
substancial na pressão arterial sistólica e diastólica, na glicémia, triglicéridos e 
colesterol total (61). Um outro estudo mostrou que uma perda moderada do peso 
corporal (aprox. 8 kg) resultou numa redução significativa da prevalência de síndrome 
metabólica e, por cada kg de peso perdido o risco de desenvolver este síndrome era 
reduzido em 8% (62). 
 
A motivação do doente e o seu maior acompanhamento pelo profissional de saúde 
poderá levar a uma maior adesão à terapêutica nutricional instituída, conduzindo a 
melhores resultados e, consequentemente, a mudanças efetivas no estilo de vida (63). 
 
 
1.4.1.1 DIETAS HIPERPROTEICAS E HIPOGLUCIDICAS - Definição 
 
Atualmente não há consenso relativamente ao que define uma dieta hiperproteica (HP). 
As guidelines afirmam que um consumo de 0,8 g/kg/dia de proteina é suficiente para 
suprir as necessidade nutricionais da população em geral, ou seja, o correspondente a 10 
a 20% do VCT (64), apesar das dietas ocidentais superarem este valor. De  acordo com 
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a composição proteica das dietas HP mais populares, foi definida uma dieta HP como 
aquela em que (34,65): 
1) Mais de 25% do aporte calórico diário é proveniente de uma fonte proteica;  
2) O consumo proteico diário excede os 1,5g/kg/dia  
 
Quando as dietas hiperpoteicas surgiram estavam associadas a um alto teor lipídico 
(cerca 60% das calorias/dia), sem restrição no tipo de gordura e a ingestão de glícidos 
não excedia 50g por dia. Muitas das dietas populares HP promovem a ingestão de 71 a 
162 gramas ou 28 a 64% do VCT, limitando severamente os glícidos, correspondendo 
de 7 a 56 gramas ou 3 a 16% de energia diariamente (65,66) No entanto, estas 
limitações podem ser suavizadas à medida que o programa de perda de peso avança. 
Existem vários tipos de dietas hiperprotéicas, as mais conhecidas são “A Dieta do Dr. 
Atkins”, “A dieta de South Beach” e “A dieta da Zone” (67,68). A dieta de Atkins é a 
mais famosa das dietas HP e HG, geralmente apresenta 25-30% de proteínas, 55-65% 
de lípidos e menos de 20% de glícidos (66) A dieta de South Beach e a dieta da Zone 
apesar de seram consideradas dietas HP e HG apresentam uma composição moderada 
em glicidos (40%), acrescida em proteínas (30%) e normal em gorduras  (30%), sendo 
que os vegetais podem ser consumidos sem restrição e as frutas com moderação (67,68) 
 
A permissa de que as dietas HP são mais eficazes  na perda de peso que as dietas NP 
baseia-se no fato de que as proteínas poderem induzir maior saciedade, aumentarem a 
termogénese pós-prandial e ajudarem a preservar a massa magra, o que contribui para 
que a substituição de glicidos por proteínas seja cada vez mais aceite pela comunidade 
científica (34,67,69) 
 
O fundamento de uma dieta hipoglucidica (HG) centra-se no fato do organismo 
promover a oxidação lipídica (em vez do seu armazenamento), em resposta à 
diminuição do aporte de glicose à célula (por alterações, da concentração da insulina e 
da glicagina). Relativamente às dietas HG estas podem ser, dietas com muito baixo teor 
de glicidos (DMBG) ou dietas com baixo teor de glícidos (DBG) O desencadeamento 
de um estado cetogénico (estado metabólico no qual o organismo obtém energia não da 
glicose, mas sim de moléculas chamadas de corpos cetônicos) depende da quantidade de 
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glícidos na dieta. Os corpos cetónicos são produzidos pelo fígado durante períodos de 
jejum ou nas DMBG, com quantidades de 20 a 50g de glícidos por dia, que provocam 
cetonúria mensurável. Estudos sugerem que por dieta HG se considere um regime 
dietético que aporta diariamente entre 50g a 150g de glicidos, apesar de não provocarem 
cetonúria mensurável na maioria das pessoas (70).  
 
1.4.1.2 DIETAS HIPERPROTEICAS E HIPOGLUCIDICAS – Relação com a 
perda ponderal  
 
 
Nos últimos anos têm surgido estudos de dietas HP e HG, com resultados muito 
positivos na perda de peso e na melhoria dos parâmetros metabólicos, as quais têm tido 
um interesse crescente dos índividuos com excesso de peso (67,68,71). Do ponto de 
vista epidemiológico, um dos primeiros estudos com uma dieta HP que apresentou 
benefícios para a saúde foi o Nurses Health Study , que encontrou uma diminuição dos 
fatores de risco cardiovascular em mulheres com a dieta HP comparativamente ao grupo 
das mulheres com uma dieta normoproteica (NP)  (71,72). 
 
Estudos de intervenção clínica em índividuos com excesso de peso, num programa de 
perda ponderal durante 3 a 6 meses, têm fornecido provas suficientes de que uma dieta 
HP confere maior saciedade e apresenta melhores resultados face ao peso perdido 
comparativamente com uma dieta normoproteica.  (67,68,71,73,74). Mas, nem todos os 
estudos mostraram essa evidência (75-77). Para avaliar a eficácia da dieta HP na perda 
ponderal, há determinadas situações que podem comprometer estes resultados, como 
por exemplo: Perda se peso superior a 10kg nos 3 meses anteriores; doença hepática ou 
doença renal, cancro atual ou há menos de 5 anos, doença cardíaca grave, doença 
autoimune (78). 
Estudos de perda ponderal em mulheres com excesso de peso têm mostrado que dietas 
HP e HG têm efeitos positivos sobre parâmetros de risco de algumas doenças, incluindo 
a composição corporal, perfil lipídico, glicémia e que esses benefícios podem ser 
parcialmente mediados pelo efeito da proteína sobre a saciedade e por uma carga 
glicémica inferior, devido a uma menor ingestão de glicidos (79,80).  Estudos também 
referiram que uma dieta HP pode diminuir as inevitáveis perdas de massa corporal 
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magra e, pode melhorar a sensibilidade à insulina (67,74). Estudos também demontram 
melhores resultados na diminuição da MG com a dieta HP, entre vários estudos houve 
um que foi realizado com homens e mulheres com excesso de peso, que apresentavam 
resistência à insulina ou diabetes tipo 2, no qual se observou que a dieta HP de fontes 
mistas (28-30% da energia a partir de proteínas) teve melhores resultados 
comparativamente com a dieta NP: maior quantidade de massa gorda perdida (mais 1-2 
kg durante 12 semanas), particularmente nas mulheres (67,81). 
Com base na eficácia das dietas hipoglucidicas para perda de peso, diretrizes da 
American Diabetes Association referem que quer a dieta hipoglucidica quer a dieta 
hipolipidica são eficazes para a perda de peso a curto prazo (82). Além da perda de 
peso, os efeitos metabólicos de dietas HG e HP podem ser particularmente benéficos em 
pacientes com diabetes tipo 2. Os glicidos são a principal fonte de glicose para o 
metabolismo, e restringir a sua ingestão pode reduzir os níveis de insulina, reduzir a 
hiperglicemia pós-prandial, e melhorar a sensibilidade à insulina (80,83). Em estudos 
randomizados de curto prazo e estudos de observação a longo prazo, as dietas HG e HP 
têm demonstrado benefícios para melhorar o controle glicémico em pacientes com 
diabetes tipo 2 (80, 82,84). 
De modo a testar a hipótese que as dietas HP mostram melhores resultados do que as 
dietas NP na perda e manutenção de peso a curto prazo (20 semanas) foi desenvolvido 
um estudo de intervenção, com o objectivo de comparar os resultados obtidos com cada 
um dos tipos de dieta. Desta forma, a questão de investigação em estudo  é perceber se 
as pessoas com excesso de peso têm melhor resposta a curto prazo com  dieta HP, tendo 
em consideração que ambas as dietas são eficazes, e se esta dieta produz maior 
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 Avaliar a eficácia de dieta hipocalorica, hiperproteica, hipoglucidica perante 
dieta hipocalorica, normoproteica e normoglucidica durante 12 semanas de 
intervenção para perda ponderal e 8 semanas de manutenção 
 
Objetivos específicos 
 Caracterizar a evolução ponderal, perfil lipídico (colesterol, HDL, LDL e TGL) 
e pressão arterial em cada um dos grupos ao longo do tempo. 
 Avaliar e caracterizar a evolução dos parâmetros estudados ao longo da 
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MATERIAL E MÉTODOS  
 
Tipo de estudo:  Estudo de intervenção    
População alvo:  Individuos adultos com excesso de peso  
Critérios de inclusão:  
 - Idade entre os 18 anos  e 65 anos 
- IMC entre 25 e 43Kg/m
2  
(72,78) 
- Massa gorda na mulher superior a 30% e no homem superior a 20% (26)  
- Consentimento informado e compromisso para cumprimento da dieta (Apendice 1) 
Critérios de exclusão: 
- Perda de utentes ao longo do follow up do estudo 
- Perda de peso superior a 10kg nos 3 meses anteriores ao início de estudo; diagnóstico 
de doença hepática ou doença renal, diagnóstico de diabetes, diagnóstico de cancro atual 
ou há menos de 5 anos, diagnóstico de doença cardíaca ou doença autoimune (78). 
Amostragem: Foi selecionada uma amostra de conveniência, composta por 60 
indivíduos, de acordo com os critérios definidos, divididos em 2 grupos, de acordo com 
o seu consentimento,  30 cada: grupo de estudo (grupo 1) e grupo de controlo (grupo2). 
Grupos de estudo e características da dieta: (72,78) 
- Grupo 1: dieta hipocalórica, hiperproteica e hipoglucidica – HP (1200-1600Kcal; Prot 
36%, HC 38% e Lip 26%)  
- Grupo 2: dieta hipocalórica, normoproteica e normoglucidica - NP (1200 -1600Kcal; 
Prot 16%, HC 58% e Lip 26%)  
 
Metodologia de recolha de dados 
Plano alimentar: Recomendações e plano alimentar de acordo com o grupo em que o 
paciente está inserido. 
História alimentar: 24H Recall, de modo a avaliar o cumprimento do plano (85) 
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Parâmetros antropométricos e PA: Determinação do Peso, IMC, PC, MG, MM e PA  
Parâmetros bioquímicos: Determinação analítica dos parâmetros metabólicos em 
estudo (Glicémia, Colesterol, HDL, LDL e TGL)  
Estas parâmetros foram avaliados em 4 ou 5 momentos ao longo das 20 semanas, como 








Tabela 3 – Avaliação dos parâmetros efetuada ao longo do estudo. 
Na avaliação 1, os indivíduos receberam as orientações sobre o protocolo do estudo e  
foram formalmente convidados a participar e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Neste momento foi efetuado: Anamnese clínica; anamnese 
alimentar; avaliação antropométrica e PA ;plano alimentar e monitorização dos 
parâmetros bioquímicos. 
a) Anamnese clínica 
A anamnese clínica consistiu em identificar sexo, idade, patologias, 
alergias/intolerâncias, obstipação e toma de fármacos de uso regular.    
b) Anamnese alimentar 
A anmnese alimentar consistiu em identificar os principais erros alimentares, 
caracterizar hábitos alimentares (alimentos, quantidades, confeções), consumo de 
bebidas alcoólicas e ingestão hídrica.  
 
    Tempo (semanas)   
Parâmetro 0 sem 4ª sem 6ª sem 8ª sem 12ª sem 20ª Sem 
Peso (Kg) X X X X X X 
IMC (Kg/m
2
) X X   X X X 
PC (cm) X X X X X X 
MG. (%) X X   X X X 
MM (%) X X   X X X 
PA (mmHg) X X   X X X 
 Parâmetros 
bioquimicos X   X   X X 
24H recall X  X    X X X 
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 c) Avaliação antropométrica e PA 
Altura:   
A variável altura foi avaliada com recurso ao Cartão do cidadão ou Bilhete de 
Identidade (BI), sendo um método fiável para este tipo de estudo, na ausência de 
instrumento de recolha de informação válido para o efeito (estadiometro). 
Peso, IMC, MG e MM: 
Para  determinar o peso, MG, IMC e MM foi utilizada a balança marca omron modelo 
BF511, que avalia a composição corporal através do método de BIA. 
 Os pacientes foram pesados descalços e com roupas leves, estando posicionados no 
centro da balança, com os pés juntos e com os braços seguraram o segmento da balança 
fazendo um ângulo de 90º. As pesagens respeitaram as recomendações do método BIA 
de modo a conseguir-se os resultados mais fiáveis, logo não se realizaram após 
exercício físico, banho ou sauna, nem após ingestão de bebidas alcoólicas, nem após 
uma grande ingestão de água ou uma refeição. Uma vez que se for efectuada uma 
medição nestas condições físicas, a composição corporal calculada poderá divergir 
significativamente da composição real, uma vez que o volume de água no corpo está 
alterado (21). 
PC:   
O PC foi medido com o paciente em pé, ao final da expiração, com fita métrica da 
marca Seca, com a colocação da fita de perímetros no ponto médio entre a crista ilíaca e 
a última costela (32). 
Pressão Arterial (PA): 
A PA foi avaliada com o paciente sentado, com o braço apoiado numa mesa, estando ao 
nível do coração, com o aparelho da omron M6 confort. O paciente estava calmo, não 
tinha ingerido bebidas ou alimentos e não tinha realizado exercício físico anteriormente. 
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A classificação da HTA foi feita da seguinte forma, pressão arterial sistólica (PAS) 
igual ou superior a 140 mmHg e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) igual ou superior 
a 90 mmHg (46). 
     
d) Plano Alimentar    
Foi realizado um 24H Recall, utilizado na prática clínica, com o objetivo de conhecer a 
ingestão alimentar atual e assim avaliar o seguimento da dieta, bem como esclarecer e 
reforçar as orientações dietéticas. 
Todos os utentes receberam uma orientação com um plano alimentar personalizado, de 
acordo com o grupo em que estavam inseridos e atendendo aos seus gostos, horários e 
profissão. Para elaborar os planos alimentares foi utilizado um modelo de cálculo por 
grupos alimentares, onde para cada grupo de alimentos há equivalentes e distribuiu-se 
os grupos de acordo com as necessidades calóricas de cada indivíduo; permitindo assim 
que os alimentos fossem escolhidos de forma flexível, facilitando a adesão.  As dietas 
foram elaboradas e entregues aos utentes, com os alimentos discriminados por refeição 
e suas respectivas porções. As principais recomendações e orientações estão descritas 
no apendice 2.  
 
e) Parâmetros bioquímicos   
 As colheitas foram efetuadas em dois pontos de consulta, de modo a facilitar a 
distribuição dos utentes, a colheita foi realizada por uma Técnica de Análises Clínicas e 
os resultados foram obtidos no Laboratório da ESTeSL.  
Os valores aceitáveis para o perfil lipídico e glicose foram: colesterol total até 190 
mg/dl, HDLc > 40 mg/dl homem e > 45 mg/dl mulheres, triglicéridos < 150 mg/dl, 
LDLc < 115 mg/dl e glicose até 110mg/dl.  
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ANÁLISE ESTATÍSTICA    
Os dados foram analisados  recorrendo ao programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 22.0, para análise estatística dos mesmos, sendo os resultados  
considerados significativos com um nível de significância de 5%.  
Para testar a normalidade dos dados recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. 
Para comparar os dois tipos de dieta quanto aos parâmentros antropométricos e 
bioquímicos no primeiro momento de avaliação, utilizou-se o teste t para duas amostras 
independentes, uma vez que o pressuposto de normalidade se verificou (p>0,05). 
Para a caracterização da amostra recorreu-se à estatística descritiva usual, média +/- 
desvio padrão para as variáveis quantitativas e análise de frequências para as variáveis 
qualitativas. Para testar a normalidade dos dados recorreu-se ao teste de ajustamento de 
shapiro-wilk (n´s < 50). Para comparar os parâmetros antropométricos e bioquímicos ao 
longo do tempo e consoante o tipo de dieta utilizou-se a análise de variância (ANOVA) 
de medições repetidas mista (uma vez que o pressuposto da normalidade está verificado, 
p>0,05).   
Para avaliar o período da manutenção em cada grupo, comparou-se a 12ª semana (que 
corresponde ao fim da intervenção) com  20ª semana. Para tal utilizou-se o teste t para 2 





    
O protocolo deste estudo somente teve início após a autorização dos utentes, que foram 
informados das características e duração do mesmo, sendo os princípios éticos de 
privacidade e confiabilidade das informações respeitados. O estudo foi aprovado pela 
Comissão Coordenadora do Mestrado em Nutrição Clínica da Faculdade de Medicina 
de Lisboa. O termo de consentimento livre esclarecido foi assinado por todos os utentes 
participantes no estudo (APÊNDICE 1). 
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RESULTADOS   
 
 
Caracterização da amostra: 
Inicialmente foram selecionados 67 utentes. Destes, 7 não aceitaram fazer parte do 
estudo; tendo sido obtida uma amostra inicial composta por 60 indíviduos. Estes foram 
dividivos entre dois grupos de intervenção (30 individuos selecionados para o grupo 
com dieta hipocalórica, hiperptoteica e hipoglucidica e os outros 30 individuos foram 
submetidos a dieta hipocalórica, normoproteica e normoglucidica). O estudo dividiu-se 
em duas fases: perda (12 semanas) e manutenção (8 semanas). Para a fase de perda 
foram considerados 53 indivíduos, uma vez que existiram 7 perdas por follow-up nesta 
fase. De seguida, na fase de manutenção foram considerados 46 individuos, uma vez 
que houve 7 individuos que não compareceram no momento da última avaliação do 
estudo (20ª semana). 
 
Dos 53 utentes, 49 eram do sexo feminino (93%), com uma idade média de 39 ± 9,4 
anos. Na fase de perda, todos os utentes realizaram 4 avaliações dos parâmetros 
antropométricos e da PA, e 3 avaliações dos parâmetros bioquímicos. De uma forma 
geral os utentes, no início do estudo, apresentavam obesidade grau 1, PC elevado, % de 
MG elevada e valores médios de PAS e PAD normais. Dos 53 utentes,  42 
apresentavam obesidade (79%),  (21 na dieta NP e 21 na dieta NP) e 11 utentes 
apresentavam pré obesidade (5 na dieta HP e 6 na dieta NP). 
 
Parâmetros antropométricos e PA: 
As caracteristicas antropométricas e a PA dos utentes no ínicio do estudo estão descritas  
na tabela 4, assim como, podemos verificar que no primeiro momento de avaliação 
(semana 0) não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas dos vários 
pârametros em ambos os grupos, exceto na MG, MM e PAD (p<0,05). 
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Média
Desvio 
padrão Mínimo Máximo Média
Desvio 
padrão Mínimo Máximo t g.l p
Peso (kg) 86,9 13,2 72,2 118,9 86,1 17,4 59,9 141,2 0,181 58 0,857
PC (cm) 105,1 9,9 88,0 134,0 104,1 11,2 83,0 130,0 ,366 58 ,716
IMC (Kg/m2) 33,1 4,8 25,9 44,9 32,6 4,4 25,2 41,1 ,370 58 ,712
MG (%) 47,6 4,6 38,0 56,8 43,9 6,4 28,0 54,9 2,576 58 ,013
MM (%) 22,8 2,2 19,3 29,5 24,9 3,4 20,2 34,9 -2,691 58 ,009
PAS (mmHg) 12,7 1,1 10,4 15,6 13,2 ,9 11,8 16,4 1,343 58 ,185




Tabela 4 - Caracterização da amostra no primeiro momento de avaliação, relativamente aos 
parâmetros antropométricos e PA e resultados do teste t para duas amostras independentes 
 
Parâmetros bioquímicos: 
Relativamente aos parâmetros bioquímicos, a amostra apresentou valores médios 
normais, exceto no CT e LDL, que estavam ligeiramente acima dos valores 
considerados normais. Os parâmetros bioquímicos dos utentes no primeiro momento de 
avaliação (semana 0) estão descritos na tabela 5. Como podemos analisar nesta tabela, 
não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas dos vários pâramentros 




   
HP NP 
   
Média 
Desvio 
padrão Mínimo Máximo Média 
Desvio 
padrão Mínimo Máximo t g.l p 
Gli (mg/dl) 69,7 8,4 55,0 92,0 69,7 7,9 54,0 87,0 0,032 58 0,97 
CT (mg/dl) 216,7 40,9 146,0 294,0 210,1 42,3 107,0 292,0 0,608 58 0,55 
TG (mg/dl) 
94,1 45,0 40,0 232,0 101,4 59,7 29,0 300,0 
-
0,534 58 0,6 
HDL (mg/dl) 58,7 7,4 43,6 72,7 54,9 9,7 31,4 71,5 1,692 58 0,1 
LDL (mg/dl) 139,1 33,1 82,3 205,6 135,0 34,2 54,4 214,0 0,484 58 0,63 
 
Tabela 5  - Caracterização da amostra no primeiro momento de avaliação, relativamente aos 
parâmetros bioquímicos e resultados do teste t para duas amostras independentes 
 
FASE DE PERDA: 
Alteração dos parâmetros ao longo das primeiras 12 semanas de intervenção. 
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Peso 
Em relação à alteração do peso ao longo do tempo de intervenção verificou-se alteração 
estatisticamente significativa (estatística de Greenhouse-Geisser 1,465 = 292,209 
p=0,000). Considerando o efeito conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta 
verificou-se influência simultânea destes 2 fatores, logos as duas dietas provocaram 
perdas ponderais com significado estatístico nas 12 semanas de perda (estatística de 
Greenhouse-Geisser 1,465= 14,319, p = 0,000). Não foram detetadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,787). 
 
Da análise da figura 1 verificou-se uma redução significativa do peso ao longo do 
tempo, não havendo grandes discrepâncias consoante o tipo de dieta, embora a média da 
perda ponderal fosse superior no grupo com a dieta HP (8,2 ± 2,67Kg) do que no grupo 
com a dieta NP (5,22±2,49Kg). Na 2ª avaliação (passado 4 semanas), foi onde se 
verificou maior perda ponderal, o grupo com a dieta HP teve uma perda de peso média 
de 4,1Kg e o grupo com a dieta NP de 2,9kg. 
 
IMC 
Em relação ao IMC, também se detetou uma alteração significativa ao longo do tempo 
(estatística de Greenhouse-Geisser 1,481 = 293,668 p=0,000). Considerando o efeito 
conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta verificou-se influência simultânea destes 
2 fatores (estatística de Greenhouse-Geisser 1,485= 15,826 p = 0,000). Não foram 
detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta 
(p=0,862). 
 
Da análise da figura 2 verificou-se uma redução significativa do IMC ao longo do 
tempo, não havendo grandes diferenças consoante o tipo de dieta, embora a média da 
redução do IMC fosse superior no grupo com a dieta HP, 3,17 ± 1,02Kg/m
2
 perante uma 
média de 1,97±0,91Kg/m
2  
no grupo com a dieta NP. 
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Figura 1 – Gráfico da perda ponderal ao 
longo das 12 semanas de intervenção 
Figura 2 – Gráfico da evolução do IMC ao 
longo das 12 semanas de intervenção 
PC 
Analisando a evolução do PC ao longo do tempo detetou-se uma alteração significativa 
(estatística de Greenhouse-Geisser 1,808 = 678,398 p=0,000). Considerando o efeito 
conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta verificou-se influência simutânea destes 2 
fatores (estatística de Greenhouse-Geisser 1,808= 9,566, p = 0,000. Não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,938). 
 
Da análise da figura 3 verificou-se uma redução significativa do PC ao longo do tempo, 
não havendo grandes discrepâncias consoante o tipo de dieta, embora o grupo com a 
dieta HP apresentasse melhores resultados, com um média de 12,48 ± 2,91cm e o grupo 
com a dieta NP teve uma média de 9,75 ± 2,37cm no final das 12 semanas. Na 1ª 
avaliação foi onde se constatou maior diminuição do PC, o grupo da dieta HP teve uma 
redução média de 6,7cm e o gupo com a dieta NP teve uma redução média de 5,5cm. 
 
MG 
A MG também teve uma alteração estatísticamente significativa ao longo do tempo 
(estatística de Greenhouse-Geisser 1,965 = 310,568 p=0,000). Considerando o efeito 
conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta verificou-se influência simutânea destes 2 
fatores (estatística de Greenhouse-Geisser 1,965= 11,737, p = 0,000). Não foram 
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detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta 
(p=0,105). 
 
Da análise da figura 4 verificou-se uma redução significativa da MG ao longo do tempo, 
não havendo grandes diferenças consoante o tipo de dieta, embora a média do 
decréscimo da MG fosse maior no grupo com a dieta HP (5,13 ±1,47%) do que no 
grupo com a dieta NP (média 3,47±1,44%) 
 
 
Figura 3 – Grafico do decréscimo do PC  
ao longo das 12 semanas de intervenção 
 
 
Figura 4 – Gráfico da diminuição da MG 




Analisando a evolução da MM também se detetou uma alteração estatisticamente 
significativa ao longo do tempo (estatística de Greenhouse-Geisser 2,325 = 154,996 
p=0,000). Considerando o efeito conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta 
verificou-se influência simutânea destes 2 fatores (estatística de Greenhouse-Geisser 
2,325 = 5,007 p = 0,000. Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas 
entre os dois tipos de dieta (p=0,075). 
 
Da análise da figura 5 verificou-se um aumento significativo da MM ao longo do 
tempo, não havendo grandes discrepâncias consoante o tipo de dieta, embora o grupo 
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com a dieta HP apresentásse melhores resultados, com uma média de 2,16±0,78% 
perante uma média de 1,49±0,86% com  a dieta NP. 
 
Figura 5 – Gráfico com o aumento da MM ao longo das 12 semanas de intervenção 
 
PAS 
Analisando a alteração da PAS, detetou-se alteração significativa ao longo do tempo 
(estatística de Greenhouse-Geisser 2,684 = 16,658 p=0,000). Considerando o efeito 
conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta verificou-se influência simultânea destes 
2 fatores (estatística de Greenhouse-Geisser 2,684= 0,185 p = 0,000. Não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,100). 
 
Da análise da figura 6 verificou-se uma redução significativa da PAS  ao longo do 
tempo, não havendo grandes discrepâncias consoante o tipo de dieta, embora a média da 
diminuição da PAS fosse superior no grupo com a dieta NP (0,82±0,69mmHg) do que 
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Figura 6 – Gráfico com a evolução da PAS ao longo das 12 semanas de intervenção 
 
PAD 
E, em relação à PAD tb se detetou alteração significativa ao longo do tempo (estatística 
de Greenhouse-Geisser 2,647 = 20,433 p=0,000). Considerando o efeito conjunto tempo 
de intervenção e tipo de dieta verificou-se influência simultânea destes 2 fatores 
(estatística de Greenhouse-Geisser 2,647= 1,219, p = 0,000). Não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,066). 
 
Da análise do da figura 7 verificou-se uma redução significativa da PAD ao longo do 
tempo, não havendo grandes discrepâncias consoante o tipo de dieta, embora a média 
fosse ligeiramente superior no grupo com a dieta HP (0,61±0,62mmHg) do que no 
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Figura 7 – Gráfico com a alteração da PAD ao longo das 12 semanas de intervenção 
No apendice 3, podemos ver nas tabelas 6 e 7, a comparação das médias dos parâmetros 
antropométricos, da PAS e da PAD, durante a fase de perda (na semana 0 e na semana 
12), por grupo de dieta. 
 
Glicémia 
 Em relação à Glicémia, detetou-se alteração estatísticamente significativa ao longo do 
tempo (estatística de Esfericidade considerada 2 = 4,389 p=0,000). Considerando o 
efeito conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta não se verificou influência 
simultânea destes 2 fatores (estatística de Esfericidade considerada 2 = 0,939, p = 0,395. 
Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de 
dieta (p=0,787). 
 
Da análise da figura 8 verificou-se uma redução da Glicémia até à 6ª semana e depois 
houve um aumento até à 12ª semana, não havendo grandes discrepâncias consoante o 
tipo de dieta, embora quer a redução, quer o aumento da glicémia fosse mais acentuado 
no grupo com a dieta HP. 
 
Triglicéridos 
Analisando a evolução dos TG, detetou-se alteração significativa ao longo do tempo 
(estatística de Esfericidade considerada 2 = 5,666 p=0,05). Considerando o efeito 
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conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta não se verificou influência simultânea 
destes 2 fatores (estatística de Esfericidade considerada 2 = 3,841 p = 0,25. Não foram 
detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta 
(p=0,592). 
Da análise do gráfico da figura 9 verificou-se uma redução significativa dos TG até à 6ª 
semana e depois houve um aumento até à 12ª semana no grupo com a dieta HP e um 
ligeiro decréscimo no grupo com a dieta NP. 
 
Colesterol 
Relativamente ao Colesterol, detetou-se alteração significativa ao longo do tempo 
(estatística de Esfericidade considerada 2 = 29,163 p=0,000). Considerando o efeito 
conjunto tempo de intervenção e tipo de dieta não se verificou influência simultânea 
destes 2 fatores (estatística de Esfericidade considerada 2 = 0,273, p = 0,762. Não foram 
detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta 
(p=0,776). 
 
Da análise do gráfico da figura 10 verificou-se uma redução do Colesterol até à 6ª 
semana e depois houve um aumento até à 12ª semana, não havendo grandes 
discrepâncias consoante o tipo de dieta. 
 
Figura 8 – Gráfico com a alteração da 
Glic ao longo das 12 semanas de 
intervenção 
 
Figura 9 – Gráfico com a alteração do TG 
ao longo das 12 semanas de intervenção 
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HDL 
Em relação ao HDL, detetou-se alteração significativa ao longo do tempo (estatística de 
Esfericidade considerada 2 = 65,779 p=0,000). Considerando o efeito conjunto tempo de 
intervenção e tipo de dieta não se verificou influência simultânea destes 2 fatores 
(estatística de Esfericidade considerada 2 = 0,110, p = 0,896. Não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,592). 
 
Da análise do gráfico da figura 11 verificou-se uma redução do HDL até à 6ª semana e 
depois houve um aumento até à 12ª semana, não havendo alterações significativas 
consoante o tipo de dieta. 
Figura 10 – Gráfico com a alteração do 
CT ao longo das 12 semanas de 
intervenção  
Figura 11 – Gráfico com a alteração do 





Em relação ao LDL, detetou-se alteração significativa ao longo do tempo (estatística de 
Esfericidade considerada 2 = 15,663 p=0,000). Considerando o efeito conjunto tempo de 
intervenção e tipo de dieta não se verificou influência simultânea destes 2 fatores 
(estatística de Esfericidade considerada 2 = 0,667, p = 0,516. Não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de dieta (p=0,730). 
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Da análise do gráfico da figura 12 verificou-se uma redução do LDL até à 6ª semana e 
depois houve um aumento até à 12ª semana, não havendo grandes discrepâncias 









Figura 12 – Gráfico com a alteração do LDL 





Durante a fase da manutenção, entre a 12ª semana e a 20ª semana, os utentes de ambas 
as dietas, apresentaram resultados positivos nos parâmetros antropométricos, uma vez 
que conseguiram manter os resultados obtidos durante a fase de intervenção. 
 
Parâmetros Antropométricos e PA 
O grupo que realizou a dieta HP não teve alteração estatisticamente significativa nos 
parâmetros antropométricos. Mas apresentou uma alteração PAS e na PAD (p<0,05), 
que se verificou um ligeiro decréscimo, tal como se verifica na tabela 6. 
 
O grupo da dieta NP também não apresentou alteração estatisticamente significativa na 
maioria dos parâmetros antropométricos, exceto na MM (p=0,036) que se verificou um 
ligeiro aumento,  na PAS e na PAD (p<0,05), que se verificou um ligeiro decréscimo, 
tal como se verifica na tabela 7 
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Média
Desvio 
Padrão t g.l. p
Peso12 (Kg) 79,7 12,7
Peso20  /Kg) 79,6 13,1 24 0,6
IMC12 (Kg/m2) 30,2 4,6
IMC20 (Kg/m2) 30,2 4,7 0,528 24 0,602
MG12 (%) 42,5 4,4
MG20 (%) 42,2 4,2 1,194 24 0,244
MM12 (%) 25,0 2,1
MM20 (%) 25,2 1,9 -1,764 24 0,091
PC12 (cm) 92,8 9,5
PC20 (cm) 92,4 9,9 1,214 24 0,237
PAS12 12,0 1,0
PAS20 11,2 1,4 3,773 24 0,001
PAD12 7,6 0,7
PAD20 7,1 0,7 3,232 24 0,004
Par 4












Tabela 6 – Alteração dos parâmetros antropométricos e da PA no grupo com a dieta HP na fase 




Padrão t g.l. p
Peso12 (Kg) 76,4 12,6
Peso20 (Kg) 76,6 12,8 -0,474 20 0,640
IMC12 (Kg/m2) 29,8 4,4
IMC20 (Kg/m2) 29,8 4,4 0,815 20 0,425
MG12 (%) 40,5 7,4
MG20 (%) 40,0 7,1 2,013 20 0,058
MM12 (%) 26,1 3,9
MM20 (%) 26,5 3,8 -2,249 20 0,036
PC12 (cm) 91,7 8,3
PC20 (cm) 92,0 8,3 -0,725 20 0,477
PAS12 (mmHg) 12,4 0,8
PAS20 (mmHg) 11,9 1,1 2,515 20 0,021
PAD12 (mmHg) 8,0 0,6
PAD20 (mmHg) 7,6 0,9 2,411 20 0,026












Tabela 7 – Alteração dos parâmetros antropométricos e da PA no grupo com a dieta NP na fase 
de manutenção, entre a 12ª semana e a 20ª semana 
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Parâmetros Bioquímicos 
 
Relativamente aos parâmetros bioquímicos, entre a 12ª semana e a 20ª semana, os 
utentes de ambas as dietas (foram considerados aqui 29 utentes, pois foram os que 
realizaram as últimas colheitas) também apresentaram resultados positivos, uma vez que 
conseguiram manter os resultados obtidos durante a fase de intervenção. 
 
O grupo que realizou a dieta HP não teve alteração estatisticamente significativa nos 
parâmetros bioquímicos, exceto na Glic e no HDL (p<0,05), em ambos os parâmetros 





Padrão t g.l. p
Gli12  (mg/dl) 74,7 10,1
Gli20 (mg/dl) 68,2 8,8 2,444 13 0,030
CT12  (mg/dl) 220,7 46,1
CT20  (mg/dl) 208,3 32,7 2,045 13 0,062
TG12  (mg/dl) 108,6 35,9
TG20  (mg/dl) 92,8 41,3 1,948 13 0,073
HDL12 (mg/dl) 53,9 8,7
HDL20 (mg/dl) 51,7 7,5 2,515 13 0,026
LDL12 (mg/dl) 145,1 37,9
LDL20 (mg/dl) 138,0 26,1 1,238 13 0,237








a. T Dieta = HP
 
Tabela 8 – Alteração dos parâmetros bioquímicos do grupo com a dieta HP na fase de 
manutenção, entre a 12ª semana e a 20ª semana 
 
O grupo da dieta NP também não apresentou alteração estatisticamente significativa nos 
parâmetros bioquímicos, exceto na Glicémia (p=0,008), que se verificou um ligeiro 
decréscimo, tal como se verifica na tabela 9. 
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Média
Desvio 
Padrão t g.l. p
Gli12  (mg/dl) 72,7 8,9
Gli20 (mg/dl) 68,3 8,1 3,069 14 0,008
CT12  (mg/dl) 205,7 48,8
CT20  (mg/dl) 198,9 37,8 0,783 14 0,447
TG12  (mg/dl) 82,3 28,4
TG20  (mg/dl) 81,1 26,0 0,286 14 0,779
HDL12 (mg/dl) 51,3 9,0
HDL20 (mg/dl) 47,4 14,8 1,055 15 0,308
LDL12 (mg/dl) 138,3 40,9
LDL20 (mg/dl) 132,0 29,4 0,790 14 0,443
Par 4
Par 5
a. T Dieta = NP







Tabela 9 – Alteração dos parâmetros bioquímicos do grupo com a dieta NP na fase de 
manutenção, entre a 12ª semana e a 20ª semana 
 
Parece existir de forma clara e objetiva eficácia da dieta HP comparativamente à dieta 
NP na perda ponderal e parâmetros antropométicos avaliados ao longo das 12 semanas. 
Na maioria dos parâmetros bioquímicos em análise houve uma maior eficácia da dieta 
HP na primeiras 6 semanas de intervenção, sendo que nas 6 semanas seguintes a 
eficácia não é tão evidente.   
 
Relativamente à fase da manutenção ambas as dietas foram eficazes na manutenção da 
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Discussão de resultados 
 
  
Após a análise dos resultados obtidos e, de acordo com a evidência científica exsistente, 
foi possível verificar o objetivo geral do estudo, sendo verificada a eficácia da dieta HP 
vs a dieta NP na perda ponderal e fatores de risco associados.  
 
Os resultados desta investigação permitem, antes de mais, caracterizar a amostra 
relativamente a diferentes aspetos. A nossa amostra tinha, em termos totais, um idade 
média de 39 ± 9,4anos. O fator idade tem sido referido, em vários estudos, como um dos 
determinantes que levam ao abandono no tratamento da Obesidade (86). No entanto, os 
dados na literatura são inconclusivos, isto é, enquanto uns estudos demonstram que 
quanto maior a idade maior a adesão à terapêutica (87), outros evidenciam que a idade 
não está relacionada consistentemente com a adesão ao tratamento (88). 
 
A desistência da terapia nutricional e dos programas de perda ponderal tem sido descrito 
na literatura, variando entre os 10 e os 80%, dependendo do desenho experimental (89). 
Na nossa amostra houve uma desistência de 12% ao longo das 12 semanas (fase de 
perda) e uma desistência de 13% na fase na manutenção (12 – 20 semanas), o que são 
valores aceitáveis e que mostra o empenho dos profissionais e a motivação dos 
pacientes. São vários os fatores que conduzem ao abandono, devendo o profissional de 
saúde, nomeadamente o nutricionista, dar apoio e novidades na consulta de nutrição ao 
doente obeso, de modo a que este continue na terapêutica estabelecida, assim como a 
atingir uma perda ponderal satisfatória, e mantê-la no tempo. Uma vez que os 
indivíduos obesos têm expetativas elevadas, levando muitas vezes a uma perceção 
errada da perda ponderal, o que poderá ter um impacto dramático na terapia nutricional, 
levando à desistência (60).  
 
Como estás descrito em alguns estudos, indíviduos com excesso de peso, apresentam 
uma perda ponderal significativa com uma dieta com reduzido valor calórico e 
melhoram vários parâmetros de risco CV (77). Guidelines para a Obesidade sugerem 
uma redução do VCT (-500Kcal/dia) no plano alimentar prescrito, e uma composição de 
10-20% de Proteína, 45-65% de Glícidos e  20-30% de lipídos (64). Contudo, nos 
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últimos anos têm surgido vários estudos com planos alimentares para perda ponderal 
com diferentes composições de macronutrientes, evidênciando que esta composição 
pode levar a diferentes resultados na perda ponderal, na manutenção desta perda a longo 
prazo e nos parâmetros de risco CV(64). Durante o período de perda (12 semanas), pela 
análise das figuras, que caracterizam a alteração das variáveis antropométricas 
analisadas e da PA podemos constatar que houve uma melhoria significativa em todos 
os parâmetros avaliados, o que de acordo com a literatura mostra que ambas as dietas 
são eficazes para perda ponderal (77,78) 
 
 Em relação ao Peso, a média da perda ponderal foi superior no grupo com a dieta HP 
(8,2 ± 2,67Kg) – 9,7%, relativamente ao grupo com a dieta NP (5,22  ± 2,49Kg) – 6%. 
Consequentemente também a redução do IMC foi superior no grupo com a dieta HP. 
Podemos então afirmar que a dieta HP foi mais eficaz na perda ponderal e redução do 
IMC, tal como verificado em alguns estudos e numa meta-análise de 2012, que 
comparou vários estudos com dietas HP vs dietas NP na perda ponderal (67,68,71,90) 
 
Relativamente à diminuição do PC, esta também foi superior no grupo com a dieta HP 
(média de 12,48 ± 2,91cm) comparativamente ao grupo com a dieta NP (9,75 ± 2,37cm) 
no final das 12 semanas. Resultados similares foram encontrados por outros 
investigadores que associaram a dieta HP com um maior decréscimo do PC (90).  
 
Alguns estudos também mostraram um maior decréscimo da % de MG em utentes que 
realizaram dieta HP (67,81), tal como foi aqui verificado nos utentes que praticaram a 
dieta HP face aos utentes que praticaram a dieta NP. A % de MM apresentou um ligeiro 
aumento ao longo das semanas da fase de perda, sendo este aumento superior no grupo 
com a dieta HP, o que também foi verificado em outros estudos para perda ponderal 
(67,74). 
 
A maioria das estratégias nutricionais para a perda ponderal conduz a uma perda 
razoável em 3 a 6 meses (aproximadamente 8-10% do peso corporal inicial), tal como 
verificamos aqui com a dieta HP.  Case e colaboradores demonstraram que uma perda 
ponderal moderada (aproximadamente 6,5%) conduziu a uma melhoria significativa na 
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saúde dos indivíduos em estudo. Mais concretamente, esta perda ponderal acarretou 
uma redução substancial na pressão arterial sistólica e diastólica, na glicémia, 
triglicéridos e colesterol total (61). Tal como foi verificado neste estudo pela análise das 
figuras 6 e 7, houve uma redução significativa da PAS e da PAD. Também no estudo 
realizado por Gardner, com diferentes planos alimentares para perda ponderal aconteceu 
uma situação semelhante (68). 
 
Em relação aos parâmetros bioquímicos (Gli, TG, CT, HDL e LDL), houve uma 
redução significativa até à 6ª semana (2ª avaliação) mas depois ocorreu uma subida até à 
12ª semana. Também foram encontrados resultados idênticos em outros estudos, onde 
também se verificou uma redução dos parâmetros antropométricos e depois uma ligeira 
subida (72,78). 
 
Relativamente à glicémia, tal como foi referido por Case e colaboradores (61), com a 
perda ponderal verificou-se uma redução acentuada deste parâmetro nas primeiras 6 
semanas, depois ocorreu um ligeiro aumento, mas os utentes apresentaram sempre 
valores normais de glicémia. Alguns estudos indicam uma diminuição da glicémia mais 
evidente com a dieta HP, em utentes diabéticos ou com hiperglicémia (80,82,84) 
 
Em relação ao perfil lípidico, a literatura tem mostrado uma relação da dieta HP na 
perda ponderal com uma melhoria no perfil lipídico (67,68). Mas, em alguns estudos 
essa relação não é tão evidente (72). Alguns estudos mostram evidência da dieta HP 
com um aumento do HDL, lipoproteína envolvida na proteção cardiovascular, (79, 80, 
90), no nosso estudo não se verificou essa alteração com a intervenção nutricional, mas 
quer no ínicio do estudo quer às 12 semanas, os utentes apresentaram valores médios 
normais de HDL, também num estudo realizado por Noakes com ambas as dietas, 
houve uma alteração idêntica do HDL (72). Estudos evidenciam que a resposta da HDL 
à perda de peso é extremamente variada (91) O nosso resultado, relativo à alteração do 
HDL, também foi encontrado em outros estudos e parece ser justificado pelas seguintes 
hipóteses: redução nos níveis de lipoproteína lípase (LpL) durante restrição alimentar e 
perda de peso, o que pode resultar em menor catabolismo das VLDL e menor 
transferência de lipídos para a HDL; mecanismo revertido quando a perda de peso é 
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estabilizada (92); 2) pela nossa amostra ser predominantemente feminina, algumas em 
menopausa, com redução nos níveis de estrogénio, o que influencia negativamente no 
perfil lipídico (93). 
 
 Estudos têm mostrado uma redução dos TG mais significativa com uma dieta HP para 
perda ponderal do que com uma dieta NP, principalmente em individuos com TG 
elevados (67,68,78), o que neste estudo não foi evidente. Relativamente ao colesterol 
total e ao LDL, verificou-se um comportamento idêntico em ambos os grupos, o que 
também se verificou em outros estudos que há uma diminuição do colesterol e LDL em 
ambos os tipos de dieta (67,78,72). 
 
Durante o período da manutenção, entre a 12ª semana e a 20ª semana, relativamente aos 
parâmetros antropométricos estudados e à PA, ambos os grupos não apresentaram 
alteração estatisticamente significativa, tal como em outro estudo (78), exceto na PAS e 
na PAD, que se verificou um ligeiro decréscimo, tal como se verifica na literatura, 
devido à perda ponderal (61). 
 
Relativamente aos parâmetros bioquímicos, entre a 12ª semana e a 20ª semana, os 
utentes de ambas as dietas também apresentaram resultados positivos, uma vez que 
conseguiram manter os resultados obtidos durante a fase de intervenção. Quer o grupo 
da dieta HP quer o grupo da dieta NP não apresentaram alteração estatisticamente 
significativa nos parâmetros bioquímicos, exceto na Glic, em que se verificou um 
ligeiro decréscimo, tal como ocorreu em outro estudo (78). 
 
Quer a dieta HP quer a dieta NP são eficazes na perda ponderal e melhoria dos 
parâmetros antropométicos associados (redução do IMC, PC, MG, e aumento da MM). 
Ficou evidente que uma dieta HP é mais eficaz do que uma dieta NP na perda ponderal, 
uma vez que apresenta melhores resultados durante as 12 semanas (fase de perda). A 
perda ponderal encontrada e a melhoria dos parâmetros antropométricos existente 
diminui o risco das complicações metabólicas associadas (67,68).   
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CONCLUSÕES  
 
O excesso de peso é considerado a segunda maior causa prevenível de morte, 
principalmente pelo seu efeito nos fatores de risco CV. No entanto, perdas moderadas 
de peso melhoram estes fatores de risco e, esta melhoria é sustentada desde que a perda 
de peso seja mantida. Contudo, um dos problemas no tratamento da Obesidade é, de 
fato, a fraca adesão do doente obeso à terapêutica alimentar e nutricional estabelecida e  
à manutenção da perda ponderal. São vários os fatores que condicionam a adesão do 
doente obeso à terapêutica nutricional, como por exemplo, as tentativas prévias de perda 
ponderal sem sucesso ou objetivos irreais da perda ponderal. 
 
Ao longo dos últimos anos diversos estudos com intervenção nutricional para perda 
ponderal têm mostrado que uma dieta com uma diminuição do VCT é uma estratégia 
capaz de produzir efeitos satisfatórios na redução ponderal e na melhora metabólica. 
Mas, vários estudos defendem que uma dieta HP produz maior saciedade e é mais eficaz 
na perda ponderal e fatores de risco associados.  
 
No presente estudo, a intervenção nutricional foi capaz de produzir perda ponderal com 
significado estatístico e, juntamente uma melhoria dos parâmetros antropométricas e 
bioquímicos. Ficou evidente que uma dieta HP é mais eficaz na perda ponderal e 
parâmetros antropométricos associados, principalmente na redução do PC, MG e 
aumento da MM, a curto prazo. Embora não tenhamos analisados variáveis sobre 
adesão ao tratamento, ou motivos que dificultaram a adesão, observou-se que muitos 
utentes referiram dificuldades familiares para a prática de novos hábitos alimentares, 
consumo de refeições fora de casa e eventos familiares adversos, como os principais 
fatores que interferiram no seguimento das recomendações. A motivação para participar 
no estudo e modificar hábitos alimentares também foi avaliada subjetivamente, através 
da observação das investigadoras à fala dos pacientes que, em sua maioria, 
transpareceram estar motivados, não somente pela oportunidade de receber orientação 
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APÊNDICE 1 











Eu, ________________________________________________ comprometo-me a cumprir 
com as recomendações alimentares que me forem propostas até ao final do estudo 
“Eficácia de Dieta hiperproteica vs. Dieta normoproteica na perda ponderal e fatores de 
risco associados”, no âmbito do Mestrado em Nutrição Clínica,  assim como comparecer 
nas consultas agendadas e nos momentos da colheita de sangue e autorizo a recolha dos 
dados necessários. 
 
Todos os dados serão tratados de acordo com os princípios éticos e deontológicos, 
garantindo o sigilo absoluto e a confidencialidade sobre a identificação de todos os 
participantes. Os dados utilizados para este estudo não serão utilizados para qualquer 
outro tipo de investigação. 
 
           Assinatura 
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APÊNDICE 2 
 
Recomendações nutricionais da dieta HP e NH 
A dieta foi fracionada em 6 ou 7 refeições, sendo 3 principais (Pequeno-almoço, almoço 
e jantar) e 3 ou 4 intermédias (Meio-manhã, 1 a 2 lanches da tarde e ceia). Foi 
recomendado leite e iogurte magros, queijos brancos, carnes de aves (com o objetivo de 
reduzir o consumo de gordura saturada), o consumo de pescado e marisco (incluíndo o 
peixe rico em omega 3), azeite quer na preparação das refeições, quer no tempero das 
saladas e legumes (com o objetivo de aumentar o consumo de gordura monoinsaturada), 
o consumo diário de vegetais ( sempre ao almoço e ao jantar), de fruta (1/dia na dieta 
HP e 2 a 3/dia na dieta NP), bem como a preferência por pão e cereais integrais, 1 
colher se sopa de sementes de chia e/ou linhaça e 2 a 3 nozes/dia (até 14/semana), (para 
aumentar a ingestão de fibras e antioxidantes).  
O consumo de arroz, massa, batata e leguminosas foi só permitido no grupo da dieta NP 
e na manutenção de ambos os grupos. Foi desaconselhado o consumo de fritos, 
guisados, bolos, bolachas, fumados e salgados de pacote tipo snacks, conservas e 
enlatados (só pontualmente atum em azeite ou ao natural e salsichas de aves – máximo 
1 a 2 vezes na semana).  
A quantidade de carne/peixe e ovos,  sugerida  ao almoço e ao jantar, foi superior no 
grupo com a dieta dieta HP. 
A sopa de vegetais (sem batata e sem leguminosas foi permitida em ambos os grupos. 
Foi recomendado a ingestão de 1,5L a 2L água por dia e foi desaconselhado o consumo 
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Peso1 (Kg) 87,5 13,5
Peso12 (Kg) 79,3 12,3 15,979 26 8,2 2,7
PC1 (cm) 104,9 10,3
PC12 (cm) 92,4 9,3 22,258 26 12,5 2,9
IMC1 (Kg/m2) 33,2 5,0
IMC12 (Kg/m2) 30,1 4,5 16,157 26 3,2 1,0
MG1 (%) 47,5 4,8
MG12 (%) 42,4 4,5 18,127 26 5,1 1,5
MM1 (%) 22,9 2,3
MM12 (%) 25,0 2,2 7,750 26 -2,2 0,8
PAS1 (mmHg) 12,7 1,2
PAS12 (mmHg) 12,0 1,0 -14,490 26 0,7 1,1
PAD1 (mmHg) 8,2 0,7












a. T Dieta = HP







Tabela 6 - Resultados do teste t para duas amostras emparelhadas para a comparação do primeiro 
momento  com o último da fase de perda (sem 0 – 12, para os parâmetros antropoméricos, PAS e PAD do 
grupo com a dieta HP 
Média
Desvio 





Peso1 (Kg) 84,8 16,90
Peso12 (Kg) 79,6 16,5 5,2 2,5
PC1 (cm) 103,3 10,3
PC12 (cm) 93,5 10,0 9,8 2,4
IMC1 (Kg/m2) 32,4 4,4
IMC12 (Kg/m2) 30,4 4,4 2,0 0,9
MG1 (%) 44,1 6,5
MG12 (%) 40,6 7,6 3,5 1,4
MM1 (%) 24,7 3,4
MM12 (%) 26,2 4,0 -1,5 0,9
PAS1 (mmHg) 13,2 0,9
PAS12 (mmHg) 12,4 0,8 0,8 0,7
PAD 1 (mmHg) 8,6 0,6
PAD 12 (mmHg)











Estatística de testeEstatísticas de amostras emparelhadasa
20,962 25 0,000*
10,660 25 0,000*





Tabela  7 - Resultados do teste t para duas amostras emparelhadas para a comparação do primeiro 
momento com o último da fase de perda, para os parâmetros antropométricos, PAS e PAD,  no grupo com 
a dieta NP 
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